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Justiﬁcación y objetivos: El objetivo de este estudio fue hacer una revisión de las experiencias
de un departamento de anestesiología con relación al uso del videolaringoscopio C-MAC® en
intentos de intubación que fracasaron.
Métodos: Analizamos los datos de 42 pacientes, cuyos intentos de intubación con el uso de
laringoscopia directa (Macintosh) habían fallado y en los cuales el videolaringoscopio C-MAC®
fue usado como el dispositivo de rescate primario. Se calculó la tasa de éxito del C-MAC® en la
intubación y se comprobó la visión de la laringe en los 2 dispositivos.
Resultados: Con el laringoscopio Macintosh, la puntuación de Cormack y Lehane fue 3
en 41 pacientes y 4 en un paciente; y con el C-MAC®, fue 1 en 27 pacientes, 2 en 14 pacientes
y 3 en un paciente. La intubación traqueal con C-MAC® fue exitosa en 36 pacientes (86%) en el
primer intento y en 6 pacientes (14%) en el segundo intento. No se observaron complicaciones,
a no ser una pequen˜a lesión (sangre en la lámina) en 8 pacientes (19%).
Conclusiones: Esos datos suministran evidencias para la eﬁcacia clínica del videolaringoscopio
C-MAC® en el manejo de intubaciones no exitosas inesperadas en asistencia de rutina en anes-
tesia. El videolaringoscopio C-MAC® es eﬁciente y seguro como dispositivo de rescate primario
en intubaciones no exitosas inesperadas.
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La laringoscopia difícil inesperada e intubación traqueal
o exitosa están entre las principales causas de morbimor-
alidad asociadas con la anestesia1,2. Además de las bajas
asas de éxito de los intentos múltiples de intubación, pue-
en ocurrir complicaciones, como el trauma de las vías
éreas, hipoxia, taquicardia, aumento de la presión arterial,
ntracraneal e intraocular, aspiración y parada cardíaca3. La
ociedad Norteamericana de Anestesiólogos (ASA) ha limi-
ado el uso repetido de la misma técnica para evitar las















































iEﬁcacia del videolaringoscopio C-MAC® en el manejo de intu
complicaciones en vía aérea difícil y recomienda el uso de
técnicas opcionales4. Los videolaringoscopios son una solu-
ción potencial que permite una mejor imagen de la laringe
cuando los laringoscopios convencionales fallan5.
El videolaringoscopio C-MAC® (Karl Storz, Tuttlingen, Ale-
mania) tiene un estándar Macintosh de disen˜o de láminas,
con una fuente de luz externa y una microcámara digital
en el tercio distal de la lámina que se extiende hacia un
monitor de vídeo6. Al contrario de los videolaringoscopios
con láminas anguladas agudas, se puede ver la glotis de 2
maneras: la primera es la visión directa de la glotis a simple
vista y la segunda es la visión indirecta a partir del moni-
tor con la ayuda de una microcámara en la punta de las
láminas.
Algunos estudios han demostrado que la visión limitada
de la laringe mejoró con el C-MAC® después de la laringos-
copia directa6,7. También se ha informado de aplicaciones
exitosas de un C-MAC® en laringoscopias difíciles previstas8.
Sin embargo, no se sabe apenas nada sobre la eﬁcacia del
C-MAC® y las potenciales complicaciones en situaciones de
urgencia durante las prácticas clínicas cotidianas, como
intubación no exitosa inesperada.
En nuestro departamento se usa un C-MAC® como prin-
cipal dispositivo de urgencia para vías aéreas en casos de
intubación no exitosa inesperada y los casos son registra-
dos en un formulario estándar. El objetivo de esta revisión
retrospectiva fue evaluar la utilidad de un C-MAC® usado




Este estudio analiza los datos registrados en historias clínicas
de pacientes con vía aérea difícil, sometidos a intubación
traqueal bajo anestesia general en quirófano. En nuestras
prácticas, usamos C-MAC®, siempre que era conveniente,
en cuanto al primer intento de laringoscopia convencio-
nal revela una intubación difícil y suministramos ventilación
suﬁciente vía mascarilla. Sin embargo, un C-MAC® no se usa
en todos los casos de laringoscopia difícil, porque algunos
de nuestros 24 quirófanos se ubican en diferentes bloques
y tenemos solamente un videolaringoscopio (C-MAC®), con
lámina n.o 3 en nuestro departamento. Además de eso, toda-
vía no existe un conocimiento completo sobre cómo usar el
recién adquirido C-MAC® en nuestro departamento. Por eso,
algunos anestesiólogos no lo utilizan, o porque no está dis-
ponible o porque no están capacitados para ello. En casos
de laringoscopia difícil, se usa un estilete semirrígido para
guiar el tubo endotraqueal. El C-MAC® es utilizado utiliza
por anestesiólogos con formación previa y más de 20 expe-
riencias de uso clínico, siempre que sea posible.
En nuestro departamento, las informaciones sobre casos
de intubación no exitosa inesperada, las técnicas aplica-
das y los resultados quedan registrados en un formulario
estandarizado. Ese formulario incluye las siguientes infor-
maciones: características del paciente (incluyendo la edad,
sexo, estado ASA), técnica de anestesia, ventilación difícil
vía mascarilla, dispositivos usados para la intubación, per-
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ntubación, uso de estilete, manipulaciones externas de la
aringe, éxito y complicaciones de la intubación.
Las mejores visualizaciones de la laringe obtenidas en
ntentos consecutivos se registraron como grados de la
scala de Cormack y Lehane (CL)9. Un único intento se deﬁ-
ió como la inserción del tubo endotraqueal en la orofaringe.
a retracción del tubo o intubación esofágica no intencional
ue deﬁnida como «fracaso». Los formularios de intubación
o exitosa inesperada se rellenan de acuerdo con la decisión
línica del experto en anestesiología.
isen˜o del estudio
espués de la aprobación por parte del consejo de revisión
nstitucional, se analizaron los registros de los formularios
e evaluación de vías aéreas difíciles de pacientes sometidos
anestesia general, entre abril de 2011 y 2012. También se
nalizaron las informaciones sobre los casos en los que el
ideolaringoscopio C-MAC® fue usado después de un intento
o exitoso de intubación orotraqueal con un laringoscopio
acintosh convencional (Heine Instruments, Alemania).
A partir de esos registros, los pacientes mayores de
8 an˜os, que no tenían historia de intubación o de vía aérea
ifícil, presentaron una puntuación de Mallampati≤ 2 y
xamen normal de las vías aéreas, pero se especiﬁcó los
ue tuvieron un intento de intubación no exitosa después
e la inducción de la anestesia. Se excluyeron del estudio
as cirugías de urgencia, casos obstétricos y casos en los que
a laringoscopia directa fue usada simultáneamente con un
-MAC® por diferentes expertos en anestesiología.
esultados
l resultado primario fue el éxito de la intubación con
-MAC® en laringoscopia directa y los casos de intubación
ifícil inesperada. El resultado secundario fueron las visua-
izaciones por la clasiﬁcación de Cormack-Lehane por medio
e laringoscopia directa y C-MAC®.
nálisis estadístico
l análisis estadístico se hizo con la versión 16.0 del pro-
rama SPSS para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.).
l test de Wilcoxon para la diferencia pareada fue utilizado
ara comparar los datos obtenidos del mismo paciente con
l empleo de 2 dispositivos diferentes. Los datos numéricos
ormalmente distribuidos fueron expresados como prome-
io, desviación estándar y variación (mínima-máxima). Las
ariables categóricas fueron expresadas como números y
orcentajes. La signiﬁcación estadística fue establecida en
< 0,05.
esultados
urante el período de estudio en nuestro departamento, la
ntubación endotraqueal se hizo en 5.774 pacientes cuyos
xámenes preoperatorios de las vías aéreas eran norma-
es. Los intentos de intubación traqueal con el laringoscopio
acintosh fallaron en 53 pacientes (0,91%) y un laringosco-
io C-MAC® fue usado como principal dispositivo para el uso




Fallos inesperados de intubaciones
con el ML
-  edad >18
-  sin historial de dificultad
   ventilatoria
-  Mallampati I-II
-  exámenes normales de vías
   aéreas   
11
Excluidos





después de los fallos de
intubaciones con ML
realizados por el mismo
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Figura 2 Comparación de la visualización de la glotis (grados














digura 1 Diagrama de ﬂujo de la selección e inclusión de los
acientes.
n urgencia. De esos pacientes, 11 quedaron excluidos del
studio porque no respondían a los criterios de inclusión o
orque el experto en anestesiología no tenía la experiencia
uﬁciente con el uso del C-MAC® (ﬁg. 1).
Las características demográﬁcas y clínicas de los pacien-
es se exponen en la tabla 1. Después de la inducción de la
nestesia, los pulmones de todos los pacientes podían ser
entilados con dispositivo bolsa-mascarilla y no hubo desa-
uración.
Tabla 1 Características de los pacientes
Número de pacientes 42
Sexo (masculino/femenino) 26 (62)/16 (38)
Edad (an˜os) 45,9 (12,5 [24-67])
Peso (kg) 82,1 (12,6 [50-118])
Altura (cm) 171,1 (8[154-188])
IMC (kg m−1) 28,1 (7,9[19,1-42,2])
Estado ASA (I/II/III) 16/14/12
Clase/Mallampati (I/II) 7 (17)/35 (83)
Distancia tiromentoniana (mm) 72 (8,5[65-105])
Abertura oral (mm) 39,8 (5,4[28-52])
Tipo de relajante muscular (n)
Rocuronio 28 (67)
Atracurio 14 (33)
































Los resultados de laringoscopia directa usando un larin-
oscopio Macintosh arrojaron un grado 3 en la escala de CL
n 41 pacientes (97,6%) y un grado 4 en un paciente (2,4%);
ientras que con el videolaringoscopio C-MAC®, el grado en
a escala de CL fue 1 en 27 pacientes (64%), 2 en 14 pacientes
33%) y 3 en un paciente (3%).
Cuando el C-MAC® fue usado después del Macintosh
ﬁg. 2), 41 visualizaciones de la laringe (97,6%) mejora-
on. Las visualizaciones en 14 pacientes (33%) mejoraron un
rado en la clasiﬁcación de CL, mientras que mejoraron 2
rados en 27 pacientes (64%) (p < 0,001). Las visualizacio-
es de la laringe obtuvieron grado 1 en 27 pacientes (64%),
rado 2 en 14 pacientes (33%) y grado 3 en un paciente
3%). Aunque el C-MAC® no haya mejorado la visualización
e la laringe en un paciente, la intubación fue exitosa en el
egundo intento con el uso del C-MAC®.
Las intubaciones traqueales fueron exitosas en todos los
acientes (100%, n = 42) cuando C-MAC® fue usado después
e las intubaciones no exitosas con láminas Macintosh. Los
ubos fueron colocados en el primer intento en 36 pacientes
86%) y en 6 pacientes (14%) en el segundo intento cuando el
-MAC® fue usado. Aunque los estiletes hayan sido utiliza-
os en todos los pacientes durante la laringoscopia directa,
u uso fue necesario en 6 pacientes (17%) durante la video-
aringoscopia. La manipulación externa de la laringe se hizo
n todos los pacientes durante la laringoscopia directa, pero
olo en 6 (17%) durante el segundo intento con el C-MAC®.
Ninguna de las cirugías de los pacientes se postergó. No
ueron observadas complicaciones a no ser una pequen˜a
esión (sangre en la lámina), en 8 pacientes (19%).
iscusión
e acuerdo con los resultados de este estudio, en el que se
nalizaron las experiencias de nuestro instituto, la videola-
ingoscopia con C-MAC® mejora la visualización de la glotis y
umenta la tasa de éxito de la intubación traqueal en casos
e intubación difícil inesperada con laringoscopias directas
onvencionales. En ese ambiente de tratamiento clínico de
utina, el porcentaje total de éxito en intubación fue de un
00%, con un 86% de los pacientes intubados en el primer
ntento y sin grandes complicaciones en los pacientes con















A comparison of three videolaryngoscopes: the Macintosh laryn-Eﬁcacia del videolaringoscopio C-MAC® en el manejo de intu
La mejoría en la visualización de la laringe y en la tasa
de éxito de la intubación observada en este estudio es
parecida a la de estudios anteriores en los que se usó un
C-MAC®6,8. Piepho et al. usaron un laringoscopio C-MAC® en
52 pacientes con un grado de CL 3 o 4 en visualizaciones de
laringe inesperadas a través de laringoscopio Macintosh. En
este estudio, la visualización de la laringe fue mejor en 49
pacientes (94%) con el uso de C-MAC® y con intubaciones
exitosas en todos ellos7. En otro estudio aleatorizado y
controlado, con una población con vía aérea difícil prevista,
Aziz et al. relataron que la tasa de éxito de intubación con
C-MAC® en el primer intento (138/149, 93%) fue más elevada
en comparación con la de la laringoscopia directa (124/147,
84%)8. En un estudio conducido por Byhahn et al., en el cual
la vía aérea difícil simulada se estableció con el uso de colla-
res cervicales rígidos, las intubaciones traqueales exitosas se
hicieron con el C-MAC® en un 88% (38/43) de los pacientes10.
Estudios anteriores demostraron que los videolaringos-
copios como el McGrath®11 o el GlideScope®12, que poseen
láminas más curvas que el Macintosh convencional, han
mejorado la visualización de la glotis y han aumentado
las tasas de éxito de intubación. En un estudio que evaluó
el videolaringoscopios McGrath® Serie 5, se reportaron
intentos no exitosos en un 5% de los pacientes13. En otro
estudio, y aunque se haya logrado una buena visualización
de la laringe con el GlideScope®, el 6% de los pacientes no
pudieron ser intubados14. Cuando la curvatura de la lámina
es aumentada para mejorar la visualización, la punta del
tubo endotraqueal, que precisa ser dirigida en un ángulo
más inclinado hacia la laringe, toca la pared anterior de la
tráquea y la impide ir más hacia abajo15. Además de ser muy
parecida a la lámina Macintosh, la lámina del C-MAC® es más
ﬁna y la región que puede tocar los incisivos fue reducida, lo
que permitió un mayor espacio para levantar la epiglotis con
una maniobra de manivela9. A causa de sus características
físicas y formales, el problema de no poder avanzar el tubo
en casos de laringoscopia difícil ocurre menos con el uso
de una lámina del C-MAC®, comparada con las láminas que
tienen ángulos más inclinados. De acuerdo con los hallazgos
del estudio, C-MAC® presenta una tasa mayor de éxito en
intubación y mejora la visualización de la laringe.
Los estiletes usados en casos de vía aérea difícil pueden
causar complicaciones graves, como perforación palatal,
traqueal o faríngea. Los datos del presente estudio muestran
que la necesidad de uso de estiletes fue signiﬁcativamente
reducida con el C-MAC® y que no hubo complicaciones, a no
ser un pequen˜o sangrado.
Este estudio presenta algunas limitaciones. En pri-
mer lugar, el estudio fue retrospectivo y por tanto, los
anestésicos y los relajantes musculares no pudieron ser
estandarizados. Sin embargo, las circunstancias individuales
pueden ser igualmente evaluadas porque las laringoscopias
fueron hechas por los mismos anestesiólogos con experiencia
en el mismo paciente, usando láminas tanto del Macintosh
como del C-MAC®. En segundo lugar, las tasas de intuba-
ción no exitosas no reﬂejan totalmente la práctica normal,
porque C-MAC® fue usado como un dispositivo secundario
para las vías aéreas sin intentar la intubación en determi-
nado número de pacientes en los que las visualizaciones de
la laringe no eran buenas con el Macintosh.
Resumiendo, el videolaringoscopio C-MAC® es seguro y
eﬁcaz como dispositivo primario de rescate en intubacionesones no exitosas 65
o exitosas inesperadas. Esos datos suministran evidencia de
a eﬁcacia clínica de la videolaringoscopia en el manejo
e intubaciones no exitosas inesperadas en cuidados de
nestesia de rutina.
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